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La unidad de terapia intensiva en el sistema de salud y en definitiva en el Hospital. Desde su
introduccion (generalizada) en el siglo pasado, las UCls se han convertido en parte integral del sistema de
salud.

Si bien la mayoria de las UCI se encuentran en paises de altos ingresos, su presencia es cada vez mayor
en los sistemas de salud de paises de bajos y medianos ingresos.

La Federacién Mundial de Sociedades de Medicina Intensiva y de Cuidados Criticos convocé a un grupo
de trabajo cuyo objetivo era responder a la pregunta ";Qué es una UCI?" y desarrollar un sistema para
estratificar las UCls segun la intensidad de la atencion que brindan. J Crit. Care 2017 Feb; 37: 270-276 J
Crit. Care 2017 Feb; 37: 270-276
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Durante la clase veremos estos items y algunas definiciones, aunque sin mantener un orden estricto de
aparicion.
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La unidad de cuidado
intensivo en el sistema
de salud

* Introduccién

Introduccion:

La terapia intensiva es mas que un simple espacio geografico, es un area dentro del hospital y del sistema
de salud, dedicada a atender a los pacientes mas graves por un equipo de profesionales especializados
multidisciplinario. Su alcance se extiende para incluir la asistencia a pacientes critico a nivel:

1. Servicio de Urgencia
2. Sala general

3. Rehabilitacion
4

Seguimiento de pacientes externados de la UTI

Nacimiento
de la Terapia
Intensiva

Dr. AquilesRoncoroni
1923-2005

Para entender la insercion de la UTIl en el sistema de salud, debemos hacer un repaso histérico sobre su
creacion. Su desarrollo histérico nos permite comprender la situacion actual y el continuo proceso de
adaptacion. De hecho, a lo largo del tiempo surgen nuevas situaciones, que proponen cambios en la manera
de cuidar, aunque la necesidad de atender de manera prioritaria a pacientes en peligro de muerte se mantiene
en el tiempo.

Veamos la linea de tiempo: Podemos decir que Florencia Nightingale fue la primera terapista de la historia al
separar por gravedad a los soldados heridos en la guerra de Crimea en 1854. Peter Safar (anestesista americano,
padre del RCP) podriamos decir que fue el primer intensivista contemporaneo al asistir en un sector del hospital
a pacientes sedados y ventilados creando la 1er UTl en Estados Unidos en un hospital con mas de 300 camas
(los hospitales con menos de 300 camas no tenian UCI en la década del 50). Esto se replica en Europa (en
Copenhague)y Argentina en el HospitalJ M Ferrer, fue el 1er pais de Latinoamérica en tener una UCl en respuesta
a la epidemia de polio. En Canada, en 1961, un estudio demostré el impacto que tenian la mayoria de los
hospitales con UTI en la reduccion de la mortalidad. Para finalizar, se replicaba la necesidad de contar con
sociedades cientificas relacionada a los cuidados criticos con la creacién de estas a partir de 1970 en USA, en
1971 en Espafia y al afio siguiente en Argentina, ademas de ser reconocida como especialidad en la misma
época en Estados Unidos.




Definicién: Unidad de Cuidado Intensivo
¢Qué es una UCI? =1
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¢ Qué es una UCI?: La Federacion Mundial de Sociedades de Medicina Intensiva y de Cuidados Criticos

convoco a un grupo de trabajo cuyo objetivo era responder a la pregunta "; Qué es una UCI?" ademas de
desarrollar un sistema para estratificar las UCI segun la intensidad de la atencién que brindan.

Definicion de UCI “Organizacion de profesionales especializados y multidisciplinarios agrupados en un
area especifica del hospital, que cumple con requisitos funcionales, estructurales y organizativos, para
garantizar las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes criticos
susceptibles de recuperaciéon, que requieren monitorizacién y multiples modalidades de soporte
fisiologico organico para mantener la vida durante un periodo de insuficiencia orgdnica aguda
(soporte respiratorio avanzado o basico junto con soporte de, al menos dos érganos o sistemas, asi como
todos los pacientes que requieren un menor nivel de cuidados). Si bien una UCI se ubica en un area
geografica definida de un hospital, sus actividades a menudo se extienden mas alla”. (J Crit. Care
2017 Feb; 37: 270-276).

Otra definicion de UCI:

“La UCI es una entidad geografica organizada destinada a la atencion, monitoreo y apoyo de funciones
vitales en la falla de 6rganos de pacientes criticos. Area con capacidad de seguimiento y monitoreo con
multiples modalidades de soporte vital. Concentra recursos tecnolégicos profesionales multidisciplinares
especializados en la atencion invasiva”.

Definicion de paciente critico:

Paciente con alteraciones fisiopatolégicas graves con
amenaza real o potencial de vida susceptibles de
recuperacion.

Cuatro caracteristicas bésicas definen al paciente
critico:

1. Enfermedad grave.

2. Potencialmente reversible

3. Necesidad de atencién y cuidados continu os.
4. Rea de internacion

La poblacion con necesidad de atencion en UCI se
valora de manera objetiva, reproducible y
cuantificable considerando el esfuerzo terapéutico,
los resultados medidos como supervivencia y la
calidad de vida posterior.

La medicina intensiva, rama de la medicina interna, se ocupa de la atencién del paciente critico.

Definicién del paciente critico
Es el que presenta alteraciones fisiopatolégicas graves con amenaza real o potencial de vida, susceptible
de recuperacion.
Las cuatro caracteristicas que definen al paciente critico son:
1. Enfermedad grave o potencialmente grave.
2. Potencialmente reversible.
3. Necesidad de asistencia, monitoreo y cuidados continuos especializados.
4. Necesidad de un area tecnificada.
Los pacientes candidatos para ingresar a la UTI se seleccionan a través de una valoracion:
Objetiva
Reproducible
Cuantificando: Gravedad,
Esfuerzo terapéutico
Supervivencia
Calidad de vida posterior.




« Disefio
« Area o sector independiente
« Ubicacion estratégica

Descripcién * Planta fisica

« Capacidad
de la UCI « Complejidad: UR; UCI nivel 2; UCI nivel 3;

UClintermedia
« Caracteristicas: abierta; cerrada; mixta '
* Funcionalidad: sin paredes; humanizada

4

Disefio de la UCI

Luz natural
ElDisefo forma parte * Vistas al exterior
) « Reduccion del ruido
del proceso curativo + Privacidad

« Seguridad del paciente

El disefio de la UTI es importante en el proceso de atencion de los pacientes criticos, debe priorizar estas
caracteristicas:

Luz natural

Vista al exterior

Reduccion de ruido

Privacidad

Seguridad

Disefio
Areas y flujos de circulacién

« Areas bien diferenciadas
* Conexiones definidas entre las areas

* Flujos de circulacion independientes

El plano de la planta de la UCI debe diferenciar bien los flujos de circulacién y las distintas areas:
Area de Trabajo

Area para el Personal

Area de Soporte

Area de Pacientes

Area para los Familiares

agkoN-=

Areas bien diferenciadas
Conexiones definidas entre las areas
Flujo de circulacion independiente



DISENO DE LA UCI

Wimaroce Camss Infraestructura

* 5%-10%dels
camas del
hospral

* Ocupacin: 75%

Disefo de

una UCI ;o e o
8a12
Cerrada

Desde el 2000, las investigaciones priorizan el desarrollo de las unidades cerradas. La Unidad cerrada es
entendida como aquella en la que los médicos pertenecen especificamente a la unidad, ademas de lo
edilicio.

La planta de la UCI debe contener: del 5 al 10% de las camas del hospital, sin superar el 75% de
ocupacion y no superar de 8 a 12 camas por UCI.

Los boxes deben tener de 20 a 25 m2 por cama.

Disefio: UCI Cerrada

Esta es un box de una UCI cerrada, debe tener de 20 a 25 m2.

- ”
Aq\ - e mrA

¥ Pacientes mas graves mas cerca de Estacién de
Estacin'n de enfermeria ucCl
5 v Central de Monitoreo Cerrada
Enfermer 1a ¥ Registro de datos electrénico

¥ Lineas de comunicacion -24 horas -

La ubicacién de la estacion de enfermeria de una UCI cerrada es un punto importante para el control y
asistencia de los pacientes (repasar los puntos enunciados en la diapositiva)

Disefio: UCI Abierta

B sl 4

Aqui vemos el disefio de una UCI abierta. Menos recomendada, tiene mayor riesgo de infeccion y requiere
menor numero de enfermeros.



Clasificacion de la UCI

ILH
Recursos d L ‘1 R —
Disponibles ‘ A | i i

Tipo | - Tipoll

Tipo lll

Naturaleza
de la poblacion
Atendida

Las UClIs se pueden clasificar ademas de cerrada-abierta, segun el nivel de complejidad de los recursos o
segun la poblacion atendida (UCI Respiratoria; Neurocritica; Quirurgica; Cardiovascular; Otras).
UCI de nivelltipo 1: puede proporcionar: oxigeno

monitorizacion no invasiva

cuidados de enfermeria continuo.
UCI de nivelltipo 2: puede proporcionar: monitorizacion invasiva

soporte vital basico por un periodo corto.
UCI de nivel/tipo 3: ofrece un espectro completo de tecnologias de monitoreo y soporte vital, sirve como
recurso regional para la atencion de pacientes criticos y puede desempeiar un papel activo en el desarrollo
de la especialidad de cuidados intensivos mediante la investigacion y la educacién. La Relacion

profesionales / pacientes es mas estricta (enfermera/pacientes 1/1 6 1/2; médicos/pacientes 1/8;
Kinesio/pacientes 1/5-6)

Organizacion de la UCI af
« Jefe de Servicio - j
« Médicos especialistas y

Enfermeria con experiencia
manejo de pacientes criticos.

+Coordinador Médico y de
Enfermeria

'
«Terapias: Respiratoria, Fisica, « Nutricién, farmaceuta, ’

Ocupacional y Fonoaudiologia Microbidlogo- Infectologia

E i

 Traba - i .
o o * Subespecialistas ‘

La organizacion general de la UCI considera: desde la jefatura de Servicio hasta los médicos de planta.
Basicamente los actores principales son: médicos/enfermeros/kinesiologos, a estos se suman un nimero
considerable de profesionales: especialistas; Nutricionistas; Asistente Social; Farmacéuticos; Bioquimicos;
Técnicos; etc.

Puede Impactar la Organizacion y Estructura de
la UCI en desenlaces clinicos ?

v La organizacién de la UCI puede afectar

los resultados del paciente.

» Reconocer los aspectos de la organizacién
y estructura que han demostrado
mejores resultados es fundamental

JAMA, 2002 Nov 6; 288 (17):2151-62
Crit. Care Med. 2015 Mar:43 (3): 519-526

JAMA 2002 Nov 6; 288 (17):2151-62:

“Patrones sobre el personal médico y resultados clinicos en pacientes gravemente enfermos: Una
Revision Sistematica”

de Peter J. Pronovosty colaboradores

Hicieron un Revisién Sistematica del 1 de enero de 1965 al 30 de septiembre de 2001: seleccionaron de 2590
trabajo 26 trabajos y estos fueron analizados

La UCI cerrada con intensivistas frente a UCI sin intensivistas se asocia con:



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pronovost+PJ&cauthor_id=12413375
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pronovost+PJ&cauthor_id=12413375

1. Menor mortalidad en la UCI 1-57% vs 6-74%
2. Menorestanciaen la UCI
3. Menor estancia hospitalaria

Organizacion de la UCI

Ratio Enfermera:

1 Medico gl %> pacientes
|=- SN Nivel Il 1/1

- T Nivel Il 1/2

a 8 pacientes T Nivel 1 1/3

¥ 8horas a8.4 horas diarias
¥ 40 a 42 horas semanales

Como vimos en la diapositiva anterior, la presencia de un intensivista las 24 en UCI mejora los resultados, pero
ademas debe iracompanada de una adecuada relacidon con respecto a la carga de trabajo esto es 1 Intensivista
c/ 8 camas y una relacion enfermera/paciente segun la complejidad de 1 a1 en las UCI mas complejas a 1/ 3-4
en las UCI de baja complejidad.

También es importante la carga horaria tanto para médico como para enfermeros

Recurso Humano Especializado:
Médico Intensivista las 24 horas.

Modelo de Alta Intensidad

» Habilidades para tratar al paciente critico
¢ Disponibilidad inmediata
» Adecuado uso de recursos

< Prevencion de complicaciones

Crit Care Med 2013; 41:2253-2274. Crit Care Med 2008; 36:36—44. JAMA. 1996,276(4):322-328

Continuando con la Organizacién de la UCI, en estas tres publicaciones, tenemos evidencia a favor del modelo
de UCI de alta intensidad, en cuanto al recursos humanos especializado, mas concretamente a la presencia
de médicos intensivistas las 24 horas (1cada 8 camas) y 1 enfermero/1-2 pacientes.
¢ Pero qué implica tener un intensivista las 24 horas? La respuesta esta resumida en los cuatro items
enunciados aqui: 1. Habilidades para tratar a pacientes criticos.

2. Disponibilidad inmediata

3. Adecuado uso de recursos

4. Prevencion de complicaciones

Gestion de la UCI

v Define los criterios ¥ Define los criterios
de internacién de alta

¥ Protocolos ' 4 ¥ Supervisar y ensefiar
diagnésticos y oy a médicos en
terapéuticos entrenamiento

l‘ ) v Informacién de
-

¥ Rondas formales familiares

diarias

¢Qué se entiende por Gestién en la UCI?
* EnlaUnidad de Cuidados Intensivos (UCI), la gestién se refiere a la planificacién, organizacion, direccién
y control de los recursos humanos, materiales y tecnolégicos, asi como de los procesos asistenciales,
para asegurar una atencioén de alta calidad, seguray eficiente a pacientes criticos y sus familias. Implica
la coordinacién de un equipo multidisciplinario, la optimizacion de recursos y la mejora continua de la



atencion. En la diapositiva vemos algunos ejemplos de gestion traducido en el funcionamiento y la
actividad diaria.

Protocolos - - -
de UCI compartidos Mejora del proceso asistencialy de los
resultados tras un programa educativo
90“ otras multicéntrico sobre sepsis grave en Espaina
areas del - - -
Figure. Probability of Survival in Patients With Severe Sepsis in the Preintervention and

Hospltal / Postintervention Cohorts According to the Length of Survival

v'Mortalidad Hospitalaria
¥ Preintervencién 42,5 %
¥'Postintervencion 38.7%

¥'2 aios después: Postintervencion i LogykPel

38.5%

gz

&

Ejemplo de gestion en la UCI, es la produccion de un protocolo de atencion del paciente con sepsis compartido
con otros servicios del hospital (clinica, Cirugia; Guardia; etc.). Esto produjo un impacto favorable,
disminuyendo la mortalidad hospitalaria de 42,5% a 38% como se ve en este trabajo. También vemos como 2
afnos después de la aplicacién del protocolo el descenso de la mortalidad se mantiene.

Gestion: Recursos tecnoldgicos

* HFNC
* VMNI-
+ ECMO-co2

Ventilat || Cardiac
orio a

al . TPy
Dolory la ansiedad, y de preveniry tratar el delirio

|
/
«Enteral
+ Paserters
. Dialisis contit. /
« Dialisis
Intermitente

La gestion también implica la disponibilidad de recursos tecnolégico, como equipos avanzados de soporte
vital.

Movilizacion oportuna del equipo de la
UCI fuera de la Unidad

Signos da alarta temprana para el equipo de atencidn
de pacientes en riasgo:
+ FR<86> 25 respiracionas/min.
EQUIPO DE . FCcE.DoalelZ(idnsi’min. EQUIPO DE
RESPUESTA |SRN iy
RAPIDA " EXTENSION
manar que los valoras normales del pacients. DE UCI

+ Praduccion de orina < 30 mU/h durante més da dos horas;

amenos qua sea normal para el peciente.

* Mantiena alteracion del nivel da conciencia o
calda del SCG de > 2 en la ditima hora.

“Llevar la experiencia en cuidados intensivos al paciente
antes de que desarrolle insuficiencia organica multiple”

Curr Opin Crit Care. 2002:8(6):594-599.

Gestion
* Esrecomendable expandir el recurso humano especializado en la atencién de pacientes criticos fuera
de la UCl a través de un equipo de respuesta rapida/extension de la UCI. Identificando a pacientes con
signos de Alarma/Alerta temprana de pacientes en riesgo, con el fin de anticiparnos a la falla organica,
actuando de manera precoz.
El Equipo de Respuesta Rapida:
1. Prevenir FMO
2. Prevenir PCR
3. Prevenir Muerte inesperada
El equipo de extension de la UCI:
1. Enfoque Rehabilitador
2. Reducir las Readmisiones
3. Reducir la Mortalidad



EQUIPO DE
RESPUESTA
RAPIDA

Equipo de Respuesta
Réapida

Llamar desde el teléfono mas
cercano al 11xxx o 1ixxx o al

cercano al XXXxx

Movilizacion oportuna del equipo de la UCI

— Cédigo i
Llamar desde el teléfono mas

celular de UCI Adultos 315xxxxx

Obstruccion aguda de la via aérea

Estridor

Aumento y mal manejo de secreciones
Situaciones que amenazan la via aérea
Frecuencia respiratoria < 8 o > 30 Dificultad

;f;gz'ag'g% Llamar por ayuda
Iniciar RCP

Presion sistélica < 90 o > 200 mmHg

Eoartae sortes Obtener carro de paro

Hipotensién descenso > 40 mmHg basal
Frecuencia cardiaca

<40 o> 130 por minuto

Diuresis < 100 mi en 4 horas.

Verificar el estado del paro

Disminucién imprevista del nivel de
conciencia o
““,2:‘.’.‘:3::':1‘."" 2
Pérdida repentina de fuerza y movimiento ——
* Gestion

Estas son situaciones en las cuales debe actuar el EQuipo de respuesta Rapida: en Rojo como ejemplo se
enumeran al menos 17 situaciones y en Azul el paciente en PCR fuera de la UCI.

Movilizaciéon oportuna del equipo de la UCI

Tasa de activacion del
Grupo de Respuesta
Rapida

20
EQUIPO DE 55
RESPUESTA
RAPIDA
10
5
= -
o 2009-2010 2011-2012 2013
® RRT rate | 5.36 15.02 1961
» NON-ICU code 122 07 052
Michael A. DeVita Rapid Response Systems
The Joint Commission Journal on Quality and Patient Safety - | é‘a
* Gestion

En este grafico vemos que la movilizacién oportuna del Equipo de respuesta rapida fuera de la UCI disminuye
la posibilidad del Cédigo Azul (PRC).
Esto es a medida que aumenta la tasa de activacion del ERR disminuye la Tasa del Cddigo Azul.

Movilizacion | gfecto de la extensién de la UCI en la supervivencia del paciente

opo!tuna del |hastaelalta iay el reingi a criticos:
equipo de | estudio poblacional no aleatorizado
ucl / Carol Ball, Margaret Kirkby, Susan Williams
v No (%) of
interventions
Intervention (n=2792)
Guiding tracheastomy management 282 (101)
Pertorming tracheal suction and chest physiotherapy 243 (87)
Q e )' e Guiding management of continuous positive ainways pressure 232 (83)
. Optimising patent pasitoning (sittng up. side lying) 23 (79)
g : \ Requesting prescription or administration of nebuliser therapy 199 (7.1)
Requesting repeat blood testing* 192 (6.9)
Increasing the frequency of CVS/respiratory observations 155 (55)
Starting hourly fluid balance monitoring 101 (36)
Requesting samples be sent for microculture and sensiivity 8(32)

*Full blood count, urea, and electrolytes.

|8

.

Effect of the critical care outreach team on patient survival to discharge from hospital and
admission study BMJ2003; 327 :1014

Vemos que la extension de la UCI en otras areas del hospital con determinadas intervenciones (algunas
enumeradas aqui) tiene un efecto favorable en cuanto a resultados (sobrevida/reingresos) como lo vemos en la
siguiente diapositiva

Movilizacion
| oportuna del

equipo de |
ucCl /
f Supervivencia al alta hospitalaria
‘ Nuamero de reingresos 52%

Table 4 Risk ratios for effect of introducing critical care outreach team on patient
survival to hospital and to critical care

Efecto de la extensién de la UCI en la supervivencia del paciente
hasta el alta i iay elreing a cuis criticos:
estudio poblacional no aleatorizado

Before outreach team  After outreach team

Patien! status (n=201) (n=269) Risk ratio (95% CI)
No (%) surviving to discharge 162 (81) 235 (87) 1.08 (1.00 0 1.18)
No (%) readmitted 25 (12) 16 (6) 0.48 (0.26 to 0.87)
|
Effect of the critical patient survival to descharge fc and




Podemos observar antes y después de implementar el equipo de extension de la UCI como aumento la
sobrevida de 81 a 87% y bajo el reingreso de 12 a 6%.

Complejidad de la atencion al paciente en la UCI=

Potencial riesgo de error médico
Otros

Sondas (vesical/NG),
EEG, catéter PIC,
compresion neumatica
de MMII, etc

Monitoreo
Signos vitales,
morfologia curvas,
seteo de alarmas

Bombas de infusién
Soluciones, goteos

Ventilador mecanico
Modalidad, seteo,
morfologia curvas, etc

Accesos venosos
Centrales/periféricos,
sitio de insercion,
signos de infeccion

Via aérea artificial
Tubo endotraqueal,
Interfaces (VNI),

Catéter arterial humidificacion,

Sitio de insercién, posicién, ~3 tubuladuras
correcta medicién de TAM 1 :
Cirugia Cama
St Gianiancialas iastoriee: Principios de organizacién de alta posicién, cabecera (°),
drenajes, tubos, etc confiabilidad colchén antiescaras

La UCI como vemos es un ambiente “hostil” complejo por su tecnificacidon acorde a la gravedad y complejidad
de los pacientes y con ello a un Potencial riesgo de error médico.

Calidad en la Asistencia Sanitaria

# Elinstituto de Medicina de Estados Unidos define la
calidad de la asistencia sanitaria como aquella
Atencién :

s
— — - P y—

Centrada en

Eficiente - Justicia el Paciente

it Care Med. 2006 Jan;34(1):211-8. —vax

Por lo tanto, ante un Potencial riesgo médico, debemos proponer todo el tiempo una atencién de Calidad,
tratando de alcanzar estos 6 objetivos:



Como convertirse en una UCI de alta Confiabilidad?

Critical Care 2011 ;15(6):314. DOI: 10.1186/cc10360. PMID: 22188677; PMCID: PMC3388695.

Preocupacion Analice los mecanismos probables de descompensacion de cada paciente en las rondas
Participe en la evaluacion del rendimiento de la UCI

por el fracaso Fomente la notificacién de eventos de riesgo

Andlisis detallado de incidente y eventos para posibles mejoras en los procesos

Evite el sesgo cognitivo en el diagndstico y el cierre prematuro del dx.

Renuencia a Mantener y revisar diagnosticos diferenciales amplios
simplificar Utilice analisis multidisciplinarios como base para la toma de decisiones
Mantener la conciencia del estado general del paciente en lugar de centrarse en un problema o sistema en
particular
P(a;noran:a Utilizar herramientas que faciliten el intercambio de informacién entre los miembros del equipo ( RME)
e Supervise las condiciones de la unidad y del hospital, como por ejemplo disponibilidad de cama, personal
Resiliencia Fomentar la flexibilidad en los miembros del equipo para adaptarse a los cambios de la unidad o recursos
del hospital
Capacitaciones sobre como manejar eventos inesperados
Reconocer fortalezas y debilidades de los miembros del equipo
Atencién a la Utilice protocolo clinicos ( protocolo de destete por TR, sedacion - —
experiencia Impulsada por enfermeria) CENTRO HOSPITALARIO %".3
Instituir rondas multidisciplinares enfermeria, TR, farmacia y familia con voz activa ysplmvpaﬁfclpa L K

A través de estos 5 puntos intentar conseguir una Atencion de Calidad,

Intervenciones que disminuyen mortalidad

. Ventilacion con bajo volumen

corriente :
. Posicion prono Iﬂ‘l G
. Iniciativas que reducen IAAS, ~ ‘_L B

formacion de trombos, Ulceras, etc.

35.1% de pacientes en SDRA: Vol cte > 8
ml/kg
* Solo 40.1% medicion de presion plateau
’ * 16.3% en SDRA severo usan posicion prono
MUY COMUN !! * Tromboprofilaxis la mitad del tiempo.

Pirracchio R, et al. Big data and targeted machine learning in action to assist medical decision
in the ICU. Anaesth Crit Care Pain Med (2018), https://doi.org/10.1016/j.accpm.2018.09.008

Desafortunadamente

La Atencion de Calidad se consigue aplicando intervenciones que disminuyen la mortalidad como el Lung
Safe. A pesar de que parece una receta simple, observamos que un porcentaje bajo o muy bajo aplica las
recomendaciones que indica la evidencia.



Dimensiones de Calidad:
ESTRUCTURA

* Trabajo de enfermeras y médicos
* Estructura fisica
* Equipos -

9,
‘ )

L L ¥

+ Prescripcion de antibiéticos
Apropiados para la sepsis
dentro de un periodo corto

RESULTADOS

> o f “;% - Estadiaen la UCI
 { . * k ' 4 +  Duracién de la ventilacién
= vt W + Eventos adversos
PROCESO x

Flaatten H. The present use of quality Indicators in the intensive care unit. Acta s ‘ Q
Anaesthesiol Scand. 2012 Oct;56(9):1078-83 e

Tenemos otro ejemplo del trabajo en equipo para implementar intervenciones que mejoran la calidad de
atencion.

Humanizacién de la UCI

 Visitas restringidas a solo 1 hora dia
+ Horarios especificos de informacion
* Barreras de ingreso
* Ambientes frios
* Sin zona de descanso para familiares)

Profesionales amables

+ No atencion espiritual
+_Lenguaje muy técnico v
¥ Entienden las necesidades de cada

=‘ paciente-contexto familiar
= l + Permitir ingreso de sus mascotas

Informacién en distintos idiomas
Lenguaje claro

¢Cémo humanizar la UCI? Por ejemplo, evitando determinadas conductas/intervenciones y favoreciendo
otras. Promoviendo la ACP

Atencion Centrada en el Paciente (ACP)

"valorar a las personas como
individuos"

Forma 6ptima de brindar
atencion médica.

Tiempo para explicar e involucrar al paciente en las
decisiones de su cuidado.

*  Humanizar la UCI priorizando la ACP
* ¢ Por qué es importante la ACP?:
El paciente quiere tener un rol activo en su cuidado
Decisiones compartidas y autocuidado mejoran: Experiencia del paciente; calidad de la atencion;
resultados clinicos.
Manejo de soporte a enfermedades crénicas
Mayor adherencia
Mejor para los profesionales
Disminuye costo



Entender lo que es
importante para la persona
Tomar decisiones sobre su
atencién y tratamiento
Identificar y lograr sus
objetivos

ATENCION
Personalizada
Coordinada
Apoyo

EMPATIA

Proyecto HUGI Atencion al paciente y su Familia |Humanizacién de la UCI

*.*UC' 7 Vincular a la familia y cuidadores en el proceso acompafiamiento del
i que este ac fiamiento favorece la c ion entre

la persona, su familia y el equipo de salud, mejorando su experiencia durante la
hospitalizacion.

7 Acompafiamiento

v Participacion en la ejecucion del plan de cuidados
Soporte Espiritual

Soporte Psicologico y emocional

— ] v
= g 0] U g
Actividades educativas : H 1
|

Guidelines for Family-Centered care in the Neonatal, Pediatric and Adult ICU. JE Davidson et al. Jan 2017; 451 CCM

Para finalizar les muestro el resumen del concepto de Humanizacion de la UCly el rol de la familia en la
Atencién Centrada en el Paciente.

<2
) ©

(/" Es tiempo de
@) PREGUNTAS

Muchas
Gracias

AORY)

Muchas Gracias. Si estan de acuerdo pasamos a la préxima clase y dejamos las preguntas al final.



https://www.salusplay.com/apuntes/cuidados-intensivos-uci/tema-1-organizacion-de-una-unidad-de-criticos
Unidad Tematica 1.

La unidad de terapia intensiva en el sistema de salud (Descripcion. Organizacion. Gestion. Pronéstico.
Seguridad)

La unidad de terapia intensiva en el sistema de salud y en definitiva en el Hospital. Desde su introduccion
(generalizada) en el siglo pasado, las UCls se han convertido en parte integral del sistema de salud.

Si bien la mayoria de las UCI se encuentran en paises de altos ingresos, su presencia es cada vez
mayor en los sistemas de salud de paises de bajos y medianos ingresos.

La Federacion Mundial de Sociedades de Medicina Intensiva y de Cuidados Criticos convocé a un
grupo de trabajo cuyo objetivo era responder a la pregunta ";Qué es una UCI?" y desarrollar un sistema para
estratificar las UCls segun la intensidad de la atencién que brindan. J Crit. Care 2017 Feb; 37: 270-276 J Crit.
Care 2017 Feb; 37: 270-276

(D3) Introduccién

La terapia intensiva es mas que un simple espacio geografico, es un area dentro del hospital dedicada a atender
a los pacientes mas graves por un equipo profesional multidisciplinario especializado. Su ambito se expande
para incluir la atencién de pacientes criticos a nivel:

Prehospitalaria.

Guardia externa.

Sala general.

Rehabilitacion.

Seguimiento de pacientes externados de la UTI.
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(D4) Para entender la insercién de la UTI en el sistema de salud, debemos hacer un repaso histérico sobre su
creacion. Su desarrollo histérico nos permite comprender la situaciéon actual y el continuo proceso de
adaptacion. De hecho, a lo largo del tiempo surgen nuevas situaciones, que proponen cambios en la manera de
cuidar, aunque la necesidad de atender de manera prioritaria a pacientes en peligro de muerte se mantiene en
el tiempo:

En 1854, la enfermera Florence Nightingale durante la Guerra de Crimea, considerd necesario separar a
los soldados gravemente heridos de aquellos que s6lo tenian lesiones menores para cuidarlos de
manera especial, dando lugar al nacimiento del concepto de cuidados intensivos.

En 1950-58, el anestesiologo Peter Zafar, considerado el primer intensivista, desarrollé un area de
cuidados intensivos, en la que mantenia a los pacientes sedados y ventilados. En esta década, sélo
algunos hospitales con méas de 300 camas tenian UCI.

En 1953, se creé la primera UCI en Copenhague, en respuesta a la epidemia de poliomielitis. Surgié de
la necesidad de vigilary ventilar a los pacientes.

En 1956, debido a la epidemia de polio se cred la primer UTl en Argentina en el Hospital José Maria Ferrer
(Centro de Rehabilitacion Respiratoria Maria Ferrer) a cargo del Dr. Aquiles Roncoroni.

En 1961, un estudio realizado en Canada demostré elimpacto de la UTl en la reduccién de la mortalidad,
alfinal de los afios 60 la mayoria de los hospitales contaban con UTI.

En 1970, se crea la Sociedad Americana de Cuidados Intensivos (Society of Critical Care Medicine:
SSCM). El Consejo de Especialidades Americano (American Board of Medical Specialities) reconoce a
terapia Intensiva como especialidad.



En 1971, se creala Sociedad Espafnola de Medicina Intensiva, Criticay Unidades Coronarias (SEMICYUC)
y que constituye una asociacion cientifica, multidisciplinaria y de caracter educativo.

En 1972 se crea la SATI su primer presidente fue el Dr. Aquiles Roncoroni Hospital José Maria Ferrer y
director del Instituto Alfredo Lanari.

Hasta el afo 2000, en el Reino Unido, se diferenciaba entre unidades cerradas y abiertas, las ultimas
investigaciones priorizaron el desarrollo de las unidades cerradas. Unidad cerrada entendida como
aquella en la que los médicos pertenecen especificamente a la unidad, este es el modelo que han
seguido histéricamente los hospitales espafioles.

Actualmente se empieza a hablar de la necesidad de humanizar los cuidados. En este contexto surgen proyectos
como Humanizaciéon de los Cuidados Intensivos, que definen el trabajo de un grupo multidisciplinar de
profesionales de UCI con el objetivo de mejorar la atencion, dando espacio a familiares y pacientes. A su vez se
integra dentro del Proyecto de Humanizacién de los Cuidados de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
Busca ofrecer una atencion de caracter integral, multidisciplinar, centrado en la comunicacion, el bienestar del
paciente y su familia para lograr cuidados de calidad con los que los profesionales se sientan comodos y
respaldados. Una UCI abierta, sin paredes y humanizada.

Definiciones
Definiciones de UCI (por el Ministerio de Sanidad de Espafia):

“Organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico del
hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las
condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes que, siendo susceptibles de
recuperacion, requieren soporte respiratorio o que precisan soporte respiratorio basico junto con soporte de,
al menos dos 6rganos o sistemas, asi como todos los pacientes que requieren un menor nivel de cuidados”.

¢Qué es una UCI?

Definicion de UCI: Es un sistema organizado para la atencion de pacientes criticos que proporciona
atencion médica y de enfermeria intensiva y especializada, una mayor capacidad de monitorizacion y
multiples modalidades de soporte fisiologico organico para mantener la vida durante un periodo de
insuficiencia organica aguda. Si bien una UCI se ubica en un area geografica definida de un hospital, sus
actividades a menudo se extienden mas alla. (J Crit. Care 2017 Feb; 37: 270-276).

Otra definicion de UCI:

La UCl es una entidad geografica organizada destinada a la atenciéon, monitoreo y apoyo de funciones vitales en
la falla de érganos de pacientes criticos. Area con capacidad de seguimiento y monitoreo con multiples
modalidades de soporte vital. Concentra recursos tecnolégicos profesionales en la atencidn invasiva.

Definicion de paciente critico:

La medicina intensiva o medicina critica es la rama que se ocupa del paciente en estado critico, que se define
como aquél que presenta alteraciones fisiopatolégicas que han alcanzado un nivel de gravedad tal que
representan una amenaza real o potencial para su vida y que al mismo tiempo son susceptibles de
recuperacion. Por lo tanto, hay cuatro caracteristicas basicas que definen al paciente critico:

Enfermedad grave.

Potencial de revertir la enfermedad.

Necesidad de asistencia y cuidados de enfermeria continuos.
Necesidad de un area tecnificada (UCI).*

PN~

Enla UCI se encuentran los pacientes que requieren cuidado constante y atencién especializada durante las 24
horas del dia debido a su estado es critico.


https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2448-89092017000300171#B4

La poblacién de enfermos candidatos a ser atendidos en las unidades de cuidados intensivos se selecciona a
través de unavaloracion objetiva, reproducible y cuantificable de la gravedad de los pacientes, considerando la
necesidad de esfuerzo terapéutico, los resultados medidos como supervivencia y calidad de vida posterior.

Descripcion

¢QUE ES UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS?

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es un servicio sumamente especializado y equipado con todo lo
necesario para atender a pacientes con prondéstico grave o con alto riesgo de presentar complicaciones. Por su
estado, requieren monitorizacion continua, vigilancia y tratamiento especifico.

Se trata de un area polivalente de acceso restringido destinado a proporcionar a estos pacientes asistencia
intensiva integral las 24 horas del dia, y donde la coordinacién de todos los recursos es primordial. La
disponibilidad de una UCI otorga a un centro hospitalario la seguridad de poder prestar asistencia de calidad al
enfermo mas grave.

2.1. Concepto y caracteristicas.

La Unidad de Cuidados Intensivos o UCI de un centro hospitalario es un area en la cual se encuentran los
pacientes cuyo estado de salud es denominado como muy grave y van a precisar de unos cuidados muy
especificos para su posible recuperacion.

Una UCI debe ser una zona del hospital que se ubique de forma independiente, pero que a su vez tenga un
acceso rapido y directo del resto de los demas servicios del hospital.

Como cualquier unidad de un hospital, la UCI tiene unos requisitos y caracteristicas propias de la unidad, y
diferentes a su vez de otro tipo de unidad intrahospitalaria. La dinamica general de la UCI debe ser el trabajo en
equipo, las actividades deben centrarse y realizarse en funcion y alrededor del paciente. De esta forma, se le
proporciona segun sus necesidades, unos cuidados de calidad.

Para describir una UCI hace falta una serie de parametros como son:
e Estructura fisica:

Desde hace muchos afos se viene investigando y publicando cudl seria la estructura y disposicion
arquitectonica de una UCI para conseguir dinamismo, eficacia, amplitud, control facil de los pacientes y una
perfecta técnica de asepsia.

Como se ha mencionado, debe ubicarse en una zona de facil acceso por parte del resto de los servicios,
especialmente urgencias, quiréfano y medicina interna, pero ademas hay que decir que la UCI es una zona con
una tasa de mortalidad elevado y por lo tanto también debe haber una facil, rapido y discreto acceso al
mortuorio. No debe ser zona de paso para cualquier otra unidad, tiene que existir una entrada y salida mas
publica (para el uso de familiares y visitantes del paciente) y/o una mas interna (para uso exclusivo para la
movilizacién del paciente para traslados, realizacién de pruebas..., para el propio personal y también para
suministros).

Respecto al numero de camas, la mayoria de las recomendaciones en este sentido establecen que la sala ideal
no debe tener menos de 8 camas ni mas de 12, lo cual permite una adecuada divisién de los recursos humanos
y un adecuado rendimiento econémico. Existen varias maneras de establecer el nUmero de camas necesarias
en una institucién en particular. Las formulas generales se basan en el numero total de camas del hospitaly el
porcentaje de camas médicas/quirdrgicas que deben estar disponibles para el cuidado especializado.

Una recomendacion aceptable es utilizar valores histéricos de ocupacidon de camas de pacientes criticos, ya
sea en la misma institucién o en instituciones similares en la misma area geografica.

La estructura de la UCI estd en continuo cambio, siempre buscando la mayor funcionalidad y eficacia para los
cuidados. Desde que se estableciera como unidad de cuidados intensivos en la década de los 60 hasta el



momento actual, ha sufrido muchos cambios, todo esto sucede por la evolucidn en el aparataje y en el
diagndstico de las enfermedades, poco a poco se ha ido convirtiendo en una unidad mas compleja. Enun primer
momento las UCls eran una Unidad Abierta, es decir no existia separacion fisica entre camay cama, pero con el
tiempo se ha visto que causa mas infecciones nosocomiales, ya que no se puede hacer un aislamiento
bacterioldgico correcto, falta de privacidad de los pacientes, excesiva cantidad de ruidos, el alto nivel de
actividad constante, aunque la ventaja de este disefio es cuando la unidad es particularmente pequena, el
menor requerimiento de personal.

Por lo que en la década de los 70 se comenz6 a redefinir su estructura en boxes individualizados, mejorando asi
en la privacidad del paciente (sexo, edad, bacteriolégico, acustico), por lo que se pasé a denominarse unidad
cerrada. Estos boxes deben estar acristalados, sin paredes para poder visualizar al paciente desde el control de
enfermeria, pudiendo existir persianas para aumentar la intimidad del paciente. Los boxes, deben de estar
dispuestos alrededor del control para poder visualizarlos desde cualquier punto. El disefio de habitacién
individualinvolucra un alto costo de enfermeria, ya que para un cuidado de excelencia se requiere una enfermera
por habitacién, y un auxiliar para las tareas de higiene de los pacientes entre otras.... Elriesgo de estas unidades
es la desatencioén del paciente en caso de no disponer de una adecuada dotacion de enfermeria. También
debemos mencionar un tercer tipo arquitectdénico que seria el mixto, que es una combinacién de ambos
sistemas (abiertay cerrada).

1. Plantafisica.
Elespacio fisico forma parte del proceso curativo, teniendo en cuenta los principales conceptos:
Luz natural
Vistas al exterior
Reduccion del ruido
Los colores
Privacidad
Seguridad de los pacientes
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2. Disefios.
Medicina de Cuidados Criticos 53(3):p €690-e700, marzo de
2025. | DOI: 10.1097/CCM.0000000000006572 (El panel de experto recomienda encarecidamente
distribuciones de alta visibilidad, ventanas e iluminacién natural en todas las habitaciones de los
pacientes para mejorar el suefio y la recuperacion. El panel sugiere espacios integrados para el personal,
medidas avanzadas de prevencion de infecciones y capacidad flexible para casos de emergencia.)

e Recomendamos disefar las UCI para que tengan una alta visibilidad del paciente.
Calidad de la evidencia: Baja.

e  Sugerimos que las UCl utilicen habitaciones individuales en lugar de unidades de
distribucion abierta.
Calidad de la evidencia: Muy baja.

e Recomendamos tener ventanas e iluminacion natural en todas las habitaciones
de los pacientes de la UCI.
Calidad de la evidencia: Baja.

e Sugerimos el uso de estrategias de reducciéon de ruido (p. ej., baldosas
fonoabsorbentes) para reducir el ruido ambiental.
Calidad de la evidencia: Muy baja.

e Se pueden utilizar ubicaciones de suministros dentro de la habitaciéon o
centralizadas.

e Las nuevas instalaciones deben ubicar a la UCI lo mas cerca posible de los
lugares que se utilizan con frecuencia (por ejemplo, areas de cirugia,
recuperacioén, emergencias, imagenes y procedimientos) para reducir el
transporte y los eventos adversos para los pacientes.

e Las UCI deben incorporar funciones avanzadas de prevencion de infecciones
para prevenir la transmision por aire, agua y superficies.

e Sugerimos disefiar UCI con capacidad para monitorizar y controlar dispositivos
fuera de las habitaciones de los pacientes. Calidad de la evidencia: Muy baja.


https://journals.lww.com/ccmjournal/toc/2025/03000
https://journals.lww.com/ccmjournal/toc/2025/03000

Sugerimos construir UCls utilizando la capacidad de teleUCI. Calidad de la
evidencia: Muy baja.

Los disefios de las UCI deben tener en cuenta los aumentos repentinos en el
volumen de pacientes, y esto debe tener en cuenta el espacio de la UCI, asi como
los nuevos espacios hospitalarios.

Sugerimos el acceso a servicios de soporte vital sin paredes (p. €j., columnas de
energia, brazos colgantes).
Calidad de la evidencia: Muy baja

Las UCI deben incluir salas de descanso exclusivas para el personal. salas de
descanso y espacios de descanso separados para promover el bienestar del
personal.

Calidad de la evidencia: Baja. Los disefios de UCI deben permitir el uso de
estaciones de trabajo o dispositivos mdviles. Sugerimos el uso de disefos
ergonomicos en la UCI, tanto en los espacios de trabajo del personal como en las
areas de atencién al paciente.
Calidad de la evidencia: Muy baja.

La luz natural: permite mantener el ritmo circadiano.

Vista al exterior: la naturaleza es una distraccion positiva.

Reducir el ruido y la iluminacion: alivia el estrés y favorece el descanso.

Privacidad: proporciona confort.

Seguridad del paciente: evita las complicaciones.

Un buen diseio repercute directamente en la parte asistencial: reducen el tiempo de
recuperacion de los pacientes, incluyen a los familiares en el tratamiento y aumentan el grado de
satisfaccion de los trabajadores.

3. Recursos materiales.
4. Recursos humanos.

5. Propuestas de: UCI cerrada; UCI sin paredes; UCI humanizada-abierta



